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RESUMO
As estruturas de saúde para as crianças não são organizadas de modo especifico em função
do contexto urbano. O exame da literatura mostra que as estruturas modernas, tanto as
rurais quanto as urbanas, articulam-se em torno de dois eixos: preventivos (centos de PMI,
saúde escolar) e curativo (hospitais ou pediatras privados). Na realidade, a oferta de cuidados
de tipo informal, popular ou tradicional é muito mais complexa e o autor descreve as
relações entre serviços de saúde e população sob a dupla perspectiva da utilização dos
serviços modernos oferecidos e da descrição da procura aos recursos.
RÉSUMÉ
Les stnuctures de santé pour les enfants ne sont pas orgisées de façon spécifique en fonction
du contexto urbain. L’examen de la littérature montre que les structures modernes autant
rurales qu’urbaines s’articulent autour de deux axes: preventif (centres de PMI, santé
scolaire) et curatif (hôpitaux ou Catres privés). En realité, l’offre de soins informelle,
populaire ou traditionnelle est beaucoup plus complexo et l’auteur décrit les relations entre
services de santé et population sous la double perspective de l’utilisation des services
modernos offerts et la description des itinéraires des recours.
Os textos e as orientações disponíveis
no mundo
O código de saúde pública da França, que
organiza o conjunto dos serviços sanitários rurais
e urbanos, foi modificado recentemente pela lei
de descentralização, mas ainda não temos uma
estratégia nova em matéria de saúde urbana da
criança. Pelo artigo L150 do código de saúde pú-
blica modificado (1 ), as atividades de proteção
materno-infantil (PMI) “são organizadas sobre
uma base territorial, em função das necessidades
sanitárias e sociais da população e segundo nor-
mas múnimas fixadas por uma via regulamentar”.
Este artigo confirma a noção de “circuns-
crição da PMI”, deixada para a apreciação dos de-
partamentos: a carta sanitária das divisões das es-
truturas só pode ser utilizada para distribuir os
hospitais privados (2). A nova lei de orientação para
a cidade (3) não faz nenhuma alusão ao setor da
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saúde, ficando este campo afeito as regulamenta-
ções puramente sanitárias e ao setor privado.
Os projetos de desenvolvimento social de
bairro (DSB) ou urbano (DSU) para bairros “de
risco” têm, por sua vez, dificuldades em integrar
a dimensão saúde (4). “A abordagem-saúde pode
permitir a emergência de um discurso coletivo dos
usuários, que, sem substituir o discurso individu-
al do doente, abre o diálogo com o sistema de
atendimento. Porque não se trata de refazer o que
outros (instituições profissionais, etc.) já fazem,
e geralmente muito bem” (5).
Tudo isto, válido para a saúde do adulto, é
ainda mais válido paras a criança que, aparente-
mente, é bem atendida pelas estruturas existentes.
Não há na França politica urbana de saúde especi-
ficamente para a criança, do mesmo modo que
inexiste outra para a arca rural. Os recursos colo-
cados em prática são urbanizados defacto e pare-
cem ser suficientes para cobrir as principais neces-
sidades da criança. A situação não é diferente na
Europa, se julgarmos por uma pesquisa recente
sobre “dez bairros europeus em crise” (6), feita em
cinco países (Alemanha, Bélgica, França, Holanda
e Reino Unido). A saúde está simplesmente ausen-
te desses projetos de desenvolvimento local.
As ações possíveis para melhorar a saúde
urbana (adulto e criança) são numerosas. Politi-
camente, pode-se dividi-las em dois tipos (7).
De um lado, uma perspectiva setorial, cujas di-
retrizes partem de cada ministério especializado
(saúde, educação, promoção social); de outro,
um “ministério de melhoramento urbano” encar-
rega-se de coordenar as diferentes ações setoriais.
Na França, as experiências de saúde urbana são
limitadas a uma escala comunitária e colocadas
em prática nos “bairros dificeis” pelos municí-
pios, com apoio da Delegação Interrninisterial
da Cidade (8). Mais frequentemente, elas se li-
mitam a ações de diagn^óstic^O comunitário,
seguidos de debates e de tomadas de posição,
permitindo que seja criada uma nova dinamica
de bairro (9,10).
A Organização Mundial de Saúde (11) defi-
niu vários tipos de obstáculos ligados ao contexto
urbano: heterogeneidade das comunidades; dificul-
dade em atingir “os mais pobres dos pobres”, dos
quais fazem parte as crianças de rua; impossibilida-
de de conseguir voluntários numa população que
luta para sobreviver; oposição do “stablishment”
médico; urbanização incontrolável ...
Estruturas “modernas”
Apesar de desorganizada e caótica, há uma
“nebulosa” de seniços de saúde of erecida à crian-
ça nas cidades. Rivais, concorrentes ou comple-
mentares, essas estruturas respondem, na prática,
a diversas necessidades de saúde. Falar de estru-
turas de saúde lembra automaticamente dos polos
de “excel~ncia tecnológica”, que são historica-
mente os hospitais (12). Se os hospitais especiali-
zados para crianças ou os serviços hospitalares
em pediatria têm uma localização urbana, esta é
entao a evidência ligada ao único papel
centralizador da cidade.
Às vezes impostas do exterior, como ocor-
re nos pa~ses pós-coloniais (13), esta centraliza-
ção não dá lugar a nenhuma especialização urba-
na dos serviços. Suas necessidades respondem
àquelas nascidas tanto das patologias urbanas,
quanto das rurais. Em alguns contextos particula-
res, experiências de deslocamento rural de assis-
tência estritamente hospitalar, como a cirurgia,
permitiram aliviar certos hospitais (14). Em Xan-
gai, 20% dos pacientes hospitalizados nas estru-
turas municipais e 60% nas especializadas vêm
do campo (15).
As composições das estruturas de saúde
menos sofisticadas para as crianças, de primeira
linha, variam segundo as opções politicas dos
pa~ses (16). O setor curativo (atendimento das
crianças doentes) é concebido geralmente como
a base de uma piramide sob a égide de um hospi-
tal. Faz parte de sistemas privados de atendimen-
to, quando existem, mas pode também ser inte-
grado no quadro dos centros públicos de saúde
matero-infantil ~ englobando mães e crianças de
zonas rurais e urbanas. NaFrança, os centros
dePMI não têm, teoricamente, o direito de aten-
der doentes, papel que ficapara os centros
mutualistas e municipais de saúde, que nem sem-
pre contam com os meios desejados (17) para pres-
tar cuidados de qualidade às crianças
desfavorecidas.
O setor preventivo (essencialmente va-
cinações, distribuição de micro-nutrientes-vita-
minas D e A, ferro, exames sistemáticos e to-
madas de peso) repousa sobre os mesmos
pilares, com um papel mais destacado do que o
dos centros de PMI. A essas facilidades especi-
ficamente sanitárias, juntam-se as estruturas de
saúde escolar, que têmpor objetivo a supervi-
são da higiene e sobretudo dos controles de saú-
de obrigatórios.
Sabendo-se que a mortalidade infantil es-
tava sobretudo ligada à má-nutriçao e às diarreias,
fizeram-se programas de renutrição e reidratação
de crianças. Justificadas pelos seus promotores
nas zonas rurais sobre bases epidemiológicas, es-
sas estruturas foram transpostas para numerosos
contextos urbanos. Instalaram-se centros
emBurkinaFaso (18), no Senegal (19), no
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Camboja (20) e outros países, mas houve proble-
mas. As populações urbanas, “contrariamente ao
que se passa no sistema autoritário ou no meio
rural (21)”, têm necessidades e comportamentos
de saúde imprevisiveis, não ligados à proximida-
de geográfico (22).
A gratuidade dos serviços curativos e pre-
ventivos de primeira linha (ou seu reembolso) é
um principio frequentemente utilizado para
assegurarumacesso igual à população
desfavoreeida na França (23). Isso foi recente-
mente recolocado em questão nos países em de-
senvolvimento para permitir uma melhoria do seu
funcionamento (24). Assim, o pagamento dos ser-
viços públicos (incluido às vezes o tratamento
de crianças, mesmo as atividades preventivas)
tem sido posto em prática em numerosos con-
textos, em particular africanos (25).
Coordenação de estruturas
Se os problemas de relação entre estrutu-
ras de primeira linha e hospitais não são específi-
cos aos serviços pediátricos, eles são importantes
na medida que a proteção materna e infantil re-
presenta 80% dos cuidados de saúde primários
(26). As estruturas das periferias são frequente-
mente sub-utilizadas por falta de recursos e de
pessoal; já as mais centrais estão sobrecarregadas
e são mal utilizadas (11). Os hospitais, conscien-
tes da necessidade de tomar contato com a popu-
lação, tentam sair de seus muros. Em Cuba, a in-
tegração dos médicos de família nas’ consultas
externas dos hospitais (18) parece ter sido positi-
va, valorizando o trabalho das estruturas periféri-
cas e dos médicos da cidade.
Nos Estados Unidos, à medida que as do-
enças infecciosas agudas da criança foram sen-
do controladas, passou-se de programas essen-
cialmente orientados para medicina, para
atividades de origem multifatorial, que reque-
rem apoio de outras disciplinas. A cobertura por
vacina em zona urbana caiu nas zonas mais po-
bres, indo a 50% das crianças na idade pré-es-
colar. O “objetivo decisivo” para os EUAnos
anos 90 é o de assegurar cuidados prin~rinc
continlUoc e globais às criara corri
neces^gi~1ade~ Ele saúde especificas, Cali, na
Colômbia, reforçou as estruturas periféricas, in-
sistindo na necessidade de fazer da família a
unidade de base dos serviços de saúde (15,
p.87). Outros aconselham a população a utili-
zar os postos de saúde periféricos, e assentar
nas favelas estruturas de curas, às quais serão
progrcssivamente anexadas atividades preven-
tivas (27).
Programas de proteção
Alguns planos específicos com base nas
estratégias de cuidados primários de saúde (28)
vi^samre^s^p^ondera^pre^o^c^u^pa^ç^õe^s pre-
cisas, essencialmente prevenção e cuidados com
a desnutrição, vacinação e reidratação por via oral.
Mas, genericamente, as orientações da atenção
primáriapara a saúde parecem universalmente
necessárias: encorajamento ao aleitamento mater-
no e práticas de desmame apropriadas, acompa-
nhamento do crescimento, luta contra as doenças
de base das mulheres e crianças, e uma educação
comunitária para a saúde (15, p. 70).
Sempre houve distribuição de alimentos
nas escolas ou comunidades para melhorar o es-
tado de nutrição das crianças. Os “copos de leite”
peruanos (29) eram similares às distribuições de
leite achocolatado nas escolas francesas dos anos
50. As vezes, essas distribuições podem ter con-
sequências surpreendestes, como no Rio de Ja-
neiro, onde as mães trocavam o leite que recebi-
am por pão branco, ao qual atribuíam
erroneamente maior valor nutritivo (30).
Os serviços mantém complexas relações
com a população, sempre difíceis de serem com-
preendidos e avaliados. Dispomos de diversas
abordagens, sejam diretas (indicadores de cober-
tura ou estado de saúde), sejam indiretas, de utili-
zação de serviços, até de estudos de demanda Os
serviços repousam em indicadores sempre discu-
tíveis, em particular na cidade. Num bairro de São
Paulo (31), quando a cobertura vacinal está rela-
tivamente boa e homogenea, as consultas apre-
sentam consideráveis diferenças sócio-econômi-
cas. EmMadras, Índia, os programas de
suplementação alimentar e micro-nutrientes têm
números muito inferiores aos números de cober-
tura vacinal, com somente 15% de famílias se
beneficiando de tais programas (32). Muitos au-
tores ressaltam que os indicadores de saúde urba-
nos não refletem sempre a situação do conjunto
da população, mesmo porque os habitantes dos
barracas não aparecem nas estatísticas.
Utilização dos serviços
Em Porto Alegre, um estudo mostrou que
37% das consultas de cuidados primários de saú-
de foram consagradas às crianças com menos de
dez anos (33). Para menores de cinco anos, este
número caiu para25% num meio urbano da Áfri-
ca do Sul, e subiu para 43% na periferia de Dakar
(33). Outrapesquisa, realizadaem Londres, sobre
crianças de dois anos, com base nos dossiês dos
visitadores (quadro 1) (34), revela que 20% das
– 58 –
Rev. Bras. Cresc. Des. Hum. S. Paulo, I(2), 1991
consultas de urgências na região central são liga-
das a problemas médicos não infecciosos, contra
1,ó% da periferia. Atribui-se a diferença a uma
percepção mais forte na cidade do fato de as ur-
gências serem ‘bm modo mais rápido de se con-
seguir a opinião de um especialista que trabalha
num centro prestigiado”.
Residência
% que teve
Pelo menos
uma admissão
Pelo menos uma
consulta externa
(6 ou mais
Pelo menos uma
consulta urgente
(idade média
Quadro 1: Porcentagem de crianças residindo no
centro e arredores de Londres que utilizaram cer-
tos serviços (em qualquer localização) nos seus
dois primeiros anos
Londres Centro
(n = 756)
Periferia
Próxima
(n= 127)
Periferia
Longínqua
(n = 96)
28,4% 23,6% 14,4%
40,5%
9%
22%
2,4%
20,6%
5,2%
26,6%
14 meses
29,9%
14,2 meses
11,3%
16,1 meses
Na Arábia Saudita, descobriu-se que adul-
tos e crianças têm tendência idêntica de fazer con-
sultas no hospital, apesar de existirem estruturas
primárias adequadas (35). As sugestões feitas para
melhorar a situação deixam em mente a necessi-
dade de aumentar o número de pessoal qualifica-
do e de médicos nas estruturas primárias (34%),
seguindo-se uma melhora dos serviços. A utiliza-
ção de serviços de saúde por crianças nas proxi-
midades do domicilio é de falo a situação mais
frequente.
Nas zonas urbanas e rurais, a utilização de
serviços preventivos varia segundo o tipo de ser-
viço e nivel sócio-econômico.
As diferenças reveladas entre vacinações
e consultas (31) estão ligadas aos métodos de pres-
tação de cuidados: as primeiras, muito ativas e
voluutaristas, ao passo que as scgundas nem sem-
pre pe~milcm o acesso por causa de dificuldades
financeiras (36). Mas na Nigéna, apesar da
gratuidade, venfica-se o mesmo afunilamento só-
cio-econômico na frequência das consultas de
prevenção, indo de 30% das crianças de baixo
poder aquisitivo a 62% das crianças de nivel mais
alto, que tiveram pelo menos uma visita (37).
O autor do trabalho londrino descobriu que
as diferenças determinantes do seguimento das
consultas preventivas pediátricas dependem de
condições sociais, econômicas e de hábitos. As
mães muito jovens traduzem sua inquietude por
uma utilização maior das consultas (mais de 11
consultas no primeiro ano da criança), ao passo
que as mães com mais de 36 anos não compare-
cem com frequência.
A Demanda aos Serviços
Emmatéria de saúde da criança, a primeira
a decidir sobre o recurso a ser procurado é a mãe
ou tutor: por isso, uma perspectiva de estudo das
relações entre a popular e c Diadema de saúde
pode ser 0 estudo das modalidades e determinan-
tes desses recursos. A primeira forma de tratamen-
to geralmente é familiar e próxima da criança, tan-
to por razões culturais como económicas. Um
estudo no Rio de Janeiro conclui que são sempre
as mulheres que decidem primeiro a forma de
enfrentamento dos problemas de saúde (30). O
primeiro tratamento é, portanto, a au~omedicação,
que, apesar de mais frequente na zona rural, está
presente nos meios urbanos.
Em Ouagadougou (38), um estudo efetua-
do com familias acusou a utilização de diferentes
recursos terapêuticas, dependendo da idade do
paciente (quadro 2). A mais baixa porcentagem
de abstinência foi encontradaemrecém-nascidos.
Além do forte investimento cultural feito sobre
este grupo etário, é provável também que o custo
Quadro 2: Recursos terapêuticos quando de um episódio de doença
Automedicação Abstenção Curandeiro Tradicional Sistema Moderno
Ouagadougou]
1989 [26] 56% 12% 2,4% 30%
Adultos 34% 9% 3% 53%
Crianças < 1 58% 9% 1,5% 51%
Crianças 1-14 anos
Pikine 1985 [68]
Mulheres (não estudado) 22% (não estudado) 78%
Crianças 23,3% 78,7%
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das receitas, bem menos onerosas que para as
outras categorias da população, desempenhe um
papel importante neste fenômeno.
Certos serviços de saúde exigem direta-
mente das familias que recolham informações
sobre o estado de saúde das crianças, como em
Manila, Filipinas (15, p.64). Em Jacarta, 200 mil
crianças das escolas receberam formação para
serem “jovens médicos” dos cuidados primános
de saúde (15, p. 25).
Os elementos importantes dessa tomada de
decisão repousam na acessibilidade geográ^fica
e económica dos serviços, mas são também cul-
turais. Todos dependem da patologia declarada
pela criança, e não existe comportamento
estereótipado.
O fenômeno de distribuição sócio-econô-
mico da frequência das consultas depende dos
recursos que a população está pronta a destinar à
Saúde, e do acesso e disponibilidade dos serviços
privados. Em Khartum, Sudão (39), 66,9% das
populações mais abastadas utilizam os seviços par-
ticulares, enquanto os pobres da Nigéria (40) ra-
ramente o fazem as proporções são de 46,2% con-
tra 7,2%. Em Pikine, Senegal, as proporções são
ainda mais fracas: 19,3% contra 7,2%. No Irã (41),
as crianças eram vacinadas de maneira diferente,
dependendo da área. Em Teerã, 25% são vacina-
das pelo setor privado, contra 0,7% em outras ci-
dades iranianas e 0,04% na zona rural.
Mas a parcela que a população está dis-
posta a dispender em consulta privada varia se-
gundo a idade dos pacientes e suas patologias. O
estudo feito em Pikine (42) revela este fenómeno
(quadro 3). Os autores, analisando diferentes cau-
sas de consulta de cada categoria, descobriram
que as doenças ginecológicas nas mulheres e o
sarampo para as crianças, dão lugar a menos abs-
tenções e demonstram também à importância das
percepções culturais das patologias na escolha do
recurso de que se lança mão.
A influência da idade sobre os recursos foi
mostrada por uma pesquisa nacional de nutrição
e de saúde no Peru (43). Esta pesquisa distingue
os “resignados”, que percebem sozinhos (ou por
seus próximos) uma patologia, mas não se con-
sultam. Eles são encontrados em meio às crian-
ças de um a quatro anos, para as quais 60% dos
episódios revelados não deram lugar a uma con-
sulta. No oposto, o grupo mais sensível são os
adolescentes de 15 a 24 anos, que só se abstêm
em 1% dos casos.
Constatou-se também que a difusão de in-
formações e de conhecimentos seguem as mes-
mas divisões sócio-econômicas, e que os diferen-
tes recursos não são explicáveis somente pelos
argumentos económicos. A automedicação depen-
de dos conhecimentos, modernos e tradicionais,
que a população tem em matéria de terapêutica.
Em Chandigar, India (44),61% dos pais urbanos
(40% de baixo nivel sécio cultural, 47 e 93% nas
categorias mais abastadas) dão antitérmicos em
casa para cada febre de suas crianças (27% na
zona rural). A diarréia é outra circunstância para
automedicação pelas mães: em Bangkok, no caso
de diarréias, 54% das mães ficavam em casa (37%
pediam sais de reidratação aos pesquisadores e
17% tinham outros medicamentos).
O “trajeto-padrão” das diarréias em Pikine
(45) começa pela automedica,cão; não havendo
melhora, é então continuado por tratamento mu-
demos. Os conhecimentos não são somente de
ordem terapêutica, mas também administrativa,
como mostram estudos na F^Mnça. Além desses
conhecimentos, o papel da expressão ou afirma-
ção social que pode ter a doença (de adulto ou
criança) é ressaltada pelos estudiosos. Nos bair-
ros mais desfavorecidos da França, “a doença é o
último refúgio no qual o individuo encontra reco-
nhecimento social e reconstrói sua realidade” (4).
Está claro que as crianças exercem frequentemente
o papel de transferência da dessocialização dos
Local do
Recurso em Pikine, Abstenção Díspensário Díspensário Díspensário Hospital Clínicas Outros
1985 Custo [68] Público Religioso Empresas Público Privadas
Custo em Francos
Franceses 0 3 5 0 3 80 1
% de todos os
recursos em casos 22 44 7 4 9 10 4
de Patologia da mãe
Patologia da criança 23 52 15 2 3 3 1
Quadro 3: Frequência de recursos segundo o tipo e o custo dos aios
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pais, fazendo aparecer “a medicina como um
mecanismo capaz de tecer ligações entre o indi-
víduo e a sociedade” (4). Frente a esta situação, a
“única porta de entrada no sistema de saúde são
os serviços de urgência dos hospitais, umlocal
onde não se pode encontrar a cura quando não se
vem por uma urgência” (23).
Conclusão
FOM OS aspectos de tecnologia pediátri-
ca, o atendimento da saúde da criança em zona
urbana na França vive uma tradição de proteção
social solidamente estabelecida, cujas origens são
antigas e pouco questionadas. Em consequência,
a ausência de uma polltica estruturada da matéria
é compensada pela existência de uma miríade de
estruturas, instituições e pessoal, que, mesmo
pouco coordenados e não raro rivais, acabam
constituindo uma rede de ajuda e de atendimento
bastante densa, da qual poucas crianças podem
escapar.
Mas o que é verdade para a França e ou-
tros países, que aliam potência econômica e tra-
dição social, não é regra nas nações em desenvol-
vimento e até mesmo nos Estados Unidos,
segundo demonstram vários autores. Frente à
emergência dos problemas, parece agora
necessáno e urgente formular políticas urbanas de
saúde. Será preciso ainda, na definição de mode-
los de desenvolvimento urbano, que, à eficiência,
até agora privilegiada, sejam explicitamente ane-
xados componentes sanitários sociais.
A complexidade das determinantes do
acesso aos cuidados, como é narrada na litera-
tura especializada, impõe que as reflexões so-
bre a acessibilidade das crianças aos cuidados
transponha o quadro apenas financeiro. Elas
devem também abordar questões de legitimi-
dade das estruturas, da representação cultural
da doença, da “utilização” social das patologi-
as, etc. Isso para que o sistema de saúde desti-
nado às crianças se torne um ator efetivo no
desenvolvimento urbano e não simplesmente
um prestador de seniços.
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